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RESUMO 
Objetivo:  Avaliar  a  força  de  preensão  palmar  (FPP)  e  a  cognição  em  idosas  institucionalizadas  e  residentes  na 
comunidade, verificar se existe uma associação entre cognição e FPP nessa população e comparar os dois grupos. 
Materiais e Métodos: Em uma amostra por conveniência, participaram 22 idosas residentes em uma instituição (GI) de 
Porto  Alegre/RS  e  27  residentes  na  comunidade  (GC),  membros  de  um  grupo  de  idosos  em  Gravataí/RS.  Foram 
avaliadas  a  cognição  (Mini-exame  do  Estado  Mental  -  MEEM)  e  a  FPP  (dinamômetro  Jamar®).  Também  foram 
coletados  dados  sociodemográficos,  de  saúde,  entre  eles  o  índice  de  massa  corporal  (IMC),  sobre  dominância, 
apresentação física e prática de atividade física. 
Resultados: A média de idade das idosas do GI foi 78,6±7,5 anos e do GC foi 74,7±6,9 anos. As voluntárias eram 
destras (100%), da raça branca (83,7%), com 1 a 8 anos de estudo (91,8%), deambulavam sem auxílio (82%), não 
praticavam atividade física (67,3%), com IMC igualmente dividido entre normal (40,8%) e acima do peso (40,8%). GI e 
GC  não  diferiram  em  termos  de  FPM,  mas  as  idosas  da  comunidade  apresentaram  escores  do  MEEM 
significativamente mais altos. Idade apresentou uma correlação negativa, moderada e significativa (r=-0,52; p<0,01) 
com o escore do MEEM e negativa de grau fraco com a FPM (r=-0,28; p=0,05). Não foi detectada relação entre a FPP e 
o IMC. 
Conclusão: Idosas institucionalizadas apresentaram nível cognitivo inferior às da comunidade, porém não diferiram 
delas em termos de força. FPP e cognição diminuem com o aumento da idade. 
 
Palavras-chave: idoso; saúde do idoso; saúde do idoso institucionalizado; força muscular; cognição. 
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ABSTRACT 
Objective: To assess hand grip strength (HGS) and cognition in women residing in the community and in a long-term 
institution for the elderly, to determine if there is an association between cognition and HGS in this population and to 
compare the two groups. 
Materials and Methods: From a convenience sample, took part in this study 22 women from an institution in Porto 
Alegre/RS (IG) and 27 residents in the community (CG), members of an elderly group from Gravataí/RS. Their cognition 
(Mini-Mental State Examination - MMSE) and HGS (Jamar ® dynamometer) were assessed. The following data were 
also collected: sociodemographic, health, body mass index (BMI), hand dominance, physical presentation and physical 
activity. 
Results: The mean ages were 78.6±7.5 years for the IG and 74.7±6.9 for the CG. The women were right-handed 
(100%),  caucasian  (83.7%),  with  1-8  years  of  education  (91.8%),  ambulating  without  assistance  (82%),  physically 
inactive (67. 3%), with BMI equally divided between normal (40.8%) and overweight (40.8%). IG and CG did not differ in 
terms of HGS, but the community elderly had MMSE scores significantly higher. Age showed a negative, moderate and 
significant relationship (r =-0.52, p<0.01) with the MMSE score and a negative, weak but significant relationship with 
HGS (r =-0.28, p=0.05). No relation was detected between the HGS and BMI. 
Conclusion: Institutionalized women had lower cognitive level than their community counterparts, but did not differ in 
terms of strength. HGS and cognition decline with increasing age. 
 
Keywords: aged; health of the elderly; health of institutionalized elderly; muscle strength; cognition. 
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INTRODUÇÃO 
A população idosa se caracteriza por apresentar mais 
fatores de risco para doenças crônicodegenerativas
1, o 
que,  em  associação  com  crescimento  exponencial  da 
população idosa e o crescente aumento da perspectiva 
de  vida,  leva  ao  aumento  do  número  de  pessoas 
portadoras  de  incapacidades  que  requerem  atenção 
direta e cuidados intensivos, sobrecarregando o sistema 
de saúde, que ainda não está apto a receber este novo 
contingente populacional
2. 
A modificação do perfil epidemiológico da população 
brasileira evidencia sobremaneira a necessidade de se 
mudar efetivamente a direção da atenção à saúde da 
população  idosa,  transferindo  o  seu  foco  para  a 
promoção  da  saúde
2.  Assim,  segundo  Fonseca  e 
Rizzoto
3,  para  que  se  consiga  um  envelhecimento 
saudável  e  independente  são  necessárias  tecnologias 
que permitam realizar diagnósticos corretos da situação 
de cada idoso, para então se traçar metas e intervir de 
uma maneira mais adequada. Deste modo, é comum o 
uso  combinado  de  vários  instrumentos  de  avaliação, 
formando protocolos de avaliação e tratamento diversos 
para múltiplos acometimentos
4. 
O processo de envelhecimento humano leva a várias 
modificações, entre elas a diminuição e lentidão gradual 
de movimentos resultante de uma combinação de perda 
de  fibras  musculares  e,  consequentemente,  perda  de 
força  muscular,  e  também  da  desnervação  das  fibras 
musculares e do comprometimento da placa motora
1,5. 
Assim,  as  dificuldades  na  realização  de  tarefas  que 
necessitam de coordenação motora fina são sinais que 
podem demonstrar a perda de força muscular
6. 
Boa  parte  dos  estudos  atuais  a  respeito  da  função 
manual tende a se concentrar na força. Provavelmente 
isto  ocorre  porque  a  avaliação  da  força  é  um  dos 
aspectos da função manual mais fácil de  se medir de 
uma  forma  prática  e  objetiva.  Além  disso,  a  força  de 
preensão  manual  de  idosos  apresenta  uma  relação 
diretamente proporcional ao quadro de força muscular 
geral. Afora essa relação, a força de preensão manual é 
essencial  para  a  realização  das  atividades  de  vida 
diária6  e  importante  fator  de  predição  da  redução  da 
capacidade funcional e mobilidade
7 e da qualidade de 
vida  em  idosos
8.  A  sua  mensuração  e  o  seu 
acompanhamento  longitudinal  justificam-se  na  medida 
em que se sabe que ela sofre uma perda média de 2% 
ao  ano em  idosos, perda  essa que  se  acelera com  o 
avançar da idade, principalmente nas mulheres
9. 
No  entanto,  cabe  ressaltar  que,  para  uma  boa 
qualidade  de  vida  o  idoso  necessita  contar  com  a 
manutenção da capacidade cognitiva, além de força e 
condicionamento.  É  importante  ressaltar  que  a 
prevalência da demência dobra a cada cinco anos de 
aumento da idade, indo de 3% aos 70 anos para 20-
30% aos 85 anos
10. 
O perfil cognitivo de uma população idosa pode ser 
obtido  através  dos  resultados  de  testes  cognitivos 
padronizados.  Entre  os  muitos  instrumentos  utilizados 
para esse fim, pode-se citar o “Mini-exame do Estado 
Mental”  (MEEM)  de  Folstein  et  al.
11,  que  tem  sido 
amplamente  utilizado  na  pesquisa  e  na  clínica  do 
indivíduo idoso e serve para um rastreamento inicial do 
estado mental
12. 
Estratégias de mudança do perfil de dependência do 
idoso  têm  sido  pensadas  e  elaboradas  ao  longo  dos 
anos com a finalidade de se obter melhora da qualidade 
do viver mais. A manutenção da capacidade funcional 
dos  idosos,  dentro  da  individualidade  e  da 
especificidade de cada situação, constitui um dos papéis 
mais  importantes  dos  profissionais  de  saúde.  A 
avaliação  funcional  dos  idosos  torna-se,  então, 
essencial  para  estabelecer  um  bom  diagnóstico,  um 
prognóstico e um julgamento clínico adequado, servindo 
de  base  para  as  decisões  sobre  os  tratamentos  e 
cuidados necessários
4,13. 
Deste modo, o presente estudo teve como objetivos 
avaliar a força muscular de preensão palmar e o nível 
de cognição em idosas que residem na comunidade e 
em  idosas  institucionalizadas,  verificar  se  nessa 
população  existe  uma  associação  entre  a  função 
cognitiva e a força de preensão palmar e comparar os 
dois grupos de idosas em termos das variáveis medidas. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se  de  um  estudo  observacional,  analítico  e 
transversal, realizado na instituição asilar Lar Maria de 
Nazaré, no município de Porto Alegre (RS) e em uma 
comunidade do município de Gravataí (RS), no períodoPreensão palmar e cognição em idosas...                             Crispim CS, Resende TL 
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de maio de 2008, após aprovação do Comitê de Ética e 
Pesquisa  (CEP)  da  Universidade  do  Vale  do  Rio  dos 
Sinos (resolução: 013/2008; n
o projeto: CEP 08/015). 
Nessa amostra por conveniência, foram incluídas as 
mulheres com mais de 60 anos de idade, que aceitaram 
participar do projeto. As participantes foram divididas em 
dois grupos, de acordo com o seu local de residência, o 
Grupo Comunidade e o Grupo Instituição. 
Foram excluídas do estudo as mulheres: com idade 
inferior  a  60  anos,  que  não  compreenderam  as 
informações  fornecidas  pela  pesquisadora  durante  a 
coleta de dados, com doenças ou sequelas de doenças 
neurológicas,  reumáticas  e/ou  osteomusculares  que 
pudessem  interferir  direta  ou  indiretamente  no 
desempenho  dos  testes  aplicados  e  aquelas  que  não 
demonstraram interesse em participar do estudo. 
Os dados foram coletados em formulário próprio, após 
terem  sido  explicados  às  participantes  os  objetivos  e 
procedimentos  do  estudo  e  após  as  mesmas  terem 
assinado  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e 
Esclarecido.  Todas  as  medidas  e  testes  foram 
realizados pela mesma pesquisadora. Foram coletados 
dados pessoais (idade, raça, escolaridade, dominância), 
dados  relativos  à  apresentação  física,  realização  de 
atividade  física  e  presença  de  alguma  doença  que 
pudesse alterar a confiabilidade dos dados, assim como 
foram  mensuradas  a  estatura,  a  massa  corporal,  a 
preensão palmar e foi avaliada a função cognitiva. 
A estatura foi mensurada através de uma fita métrica. 
A  postura  padrão  recomenda  ângulo  reto  procurando 
colocar  os  calcanhares,  a  cintura  pélvica,  a  cintura 
escapular e a região occipital na posição correta. Para 
aferição foi utilizado um esquadro de madeira colocado 
rente  à  cabeça  fazendo  um  ângulo  de  90º.  A  massa 
corporal foi registrada em quilogramas e obtida através 
de uma balança digital, aferida para o estudo e colocada 
em local plano (usado um nível). As mulheres sempre 
foram  avaliadas  usando  roupas  leves.  Foi  solicitado 
àquelas  que  estavam  vestindo  roupas  de  frio  que  as 
retirassem, antes que fosse efetuada a medida. A partir 
dos dados da estatura e da massa corporal foi calculado 
o  índice  de  massa  corporal  (IMC),  o  qual  foi  utilizado 
para ordenar as voluntárias quatro categorias: (1) abaixo 
do peso, (2) peso normal, (3) sobrepeso e (4) obesa
14. 
A  força  de  preensão  palmar  manual  das  idosas  foi 
avaliada  com  um  dinamômetro  da  marca  Jamar® 
segundo  as  recomendações  da  Sociedade  Americana 
de  Terapeutas  de  Mão  (SATM)
15.  Após  a  adoção  do 
posicionamento correto, foram realizadas três medidas 
intercaladas  da  mão  direita  (MD)  e  também  da  mão 
esquerda  (ME).  Considerou-se  a  maior  entre  as  três 
medidas  em  kilogramas-força  (Kgf)  para  o  resultado 
efetivo  do  teste,  conforme  recomenda  a  SATM
14  no 
protocolo de utilização do dinamômetro Jamar®. 
A  avaliação  da  função  cognitiva  foi  feita  através  do 
Mini-Exame  do  Estado  Mental  (MEEM),  elaborado  por 
Folstein et al.
11 e validado para população brasileira por 
Bertolucci et al.
12. O MEEM é um teste cognitivo breve, 
composto  por  itens  a  respeito  de  orientação 
temporoespacial,  registro,  memória  de  curto  prazo, 
atenção,  cálculo,  linguagem  e  praxia  construcional, 
possibilitando  uma  avaliação  do  estado  mental  de  um 
paciente. Segundo Bertolucci et al.
12, o ponto de corte 
para analfabetos é de 13 pontos, 18 pontos para 1 a 7 
anos de estudo e 26 pontos para 8 anos ou mais. Esses 
pontos de corte foram adotados no presente estudo. 
A análise dos dados teve como abordagem inicial a 
estatística descritiva com a distribuição de frequências 
simples e relativa, bem como, as medidas de tendência 
central  (média  e  mediana)  e  de  variabilidade  (desvio 
padrão  e  amplitude  interquartílica).  Também  foi 
realizada  a  análise  exploratória  das  variáveis 
quantitativas objetivando um maior conhecimento sobre 
a distribuição dessas, através do teste de Kolmogorov-
Smirnov, quando foi avaliado o total da amostra, e pelo 
teste de Shappiro-Wilk, quando a avaliação foi feita por 
grupos.  Na  comparação  dos  escores  entre  os  dois 
grupos  independentes,  foi  implementado  o  teste  de 
Mann-Whitney,  em  função  de  que  algumas  variáveis 
não  apresentaram  uma  distribuição  aproximadamente 
normal.  Para  a  investigação  de  possível  associação 
entre variáveis quantitativas foi utilizado o Coeficiente de 
Correlação  de  Pearson  e  nas  situações  onde  a 
distribuição de pelo menos uma das variáveis não era 
aproximadamente  normal,  foi  implementado  o 
coeficiente de correlação de Spearman. 
Os dados receberam tratamento estatístico utilizando-
se o software SPSS 11.5 (Statistical Package to SocialPreensão palmar e cognição em idosas...                             Crispim CS, Resende TL 
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Sciences for Windows) onde, para critérios de decisão 
foi adotado o nível de significância () de 5% e, para 
significância  limítrofe  os  níveis  de  significância 
compreendidos entre 5 e 10%. A análise dos dados foi 
realizada  sob  cegamento,  por  uma  pessoa  que 
desconhecia  o  projeto,  bem  como  o  significado  das 
variáveis. 
 
RESULTADOS 
Participaram  do  estudo  53  idosas,  sendo  quatro 
excluídas  por  apresentar  disfunções  em  membros 
superiores que comprometeriam o resultado do teste de 
força. Deste modo, a amostra final foi composta por 49 
voluntárias  (61-92  anos;  76,5±7,5  anos),  sendo  22 
idosas institucionalizadas (44,4%) com média de idade 
78,6±7,5 anos, e 27 idosas da comunidade (55,6%) com 
média  de  idade  74,7±6,9  anos.  Todas  as  voluntárias 
eram destras. 
Como pode ser visto na tabela 1, a maior parte era da 
raça  branca  (83,7%),  com  a  distribuição  percentual 
equivalente  entre  os  dois  grupos.  O  grau  de 
escolaridade de 91,8% das idosas ficou entre 1 a 8 anos 
de estudo, no entanto foi encontrado um maior número 
de idosas com ensino médio completo na comunidade. 
Em  relação  ao  IMC,  20  idosas  (40,8%)  apresentaram 
valores considerados normais; a mesma proporção foi 
encontrada para quem estava acima do peso (40,8%). 
Apenas  oito  mulheres  foram  consideradas  obesas 
(16,4%), sendo a maioria delas encontradas no Grupo 
da  Comunidade.  Apenas  2%  das  mulheres  estavam 
abaixo do peso, todas elas institucionalizadas (tabela 1). 
Não foi encontrada correlação entre o IMC e a força de 
preensão  manual  nas  idosas  avaliadas,  tanto  na 
amostra total, quanto nos dois grupos separadamente. 
A  maioria  das  idosas  não  praticava  atividade  física 
(67,3%).  Dentre  as  16  mulheres  que  praticavam 
atividade  física  regularmente,  15  delas  vivem  na 
comunidade (tabela 1). De acordo com a apresentação, 
82%  delas  deambulavam  sem  auxílio,  e  apenas  uma 
idosa  da  instituição  encontrava-se  acamada.  Não  foi 
encontrada correlação significativa entre a apresentação 
e a força de preensão palmar, deste modo não houve 
diferença entre as idosas que deambulavam com auxílio 
e as que não. 
TABELA 1 – Características das idosas por local de residência. 
Características*  Total  Grupo Instituição  Grupo Comunidade 
Raça 
Brancos  41 (83,7)  18 (81,8)  23 (85,2) 
Negros  3 (6,1)  2 (9,1)  1 (3,7) 
Pardos  5 (10,2)  2 (9,1)  3 (11,1) 
           
Escolaridade 
Analfabetos  3 (6,1)  2 (9,0)  1 (3,7) 
1 a 4 anos  23 (46,9)  14 (63,7)  9 (33,3) 
5 a 8 anos  22 (44,9)  5 (22,8)  17 (63,0) 
9 ou mais  1 (2,1)  1 (4,5)  0 (0,0) 
           
IMC 
Abaixo do peso  1 (2,0)  1 (4,5)  0 (0,0) 
Normal  20 (40,8)  12 (54,6)  8 (29,6) 
Sobrepeso  20 (40,8)  7 (31,9)  13 (48,2) 
Obeso  8 (16,4)  2 (9,0)  6 (22,2) 
           
Atividade Física 
Não  33 (67,3)  21 (95,5)  12 (44,4) 
Sim  16 (32,7)  1 (4,5)  15 (55,6) 
           
Apresentação 
Acamado  1 (2,0)  1 (4,5)  0 (0,0) 
Deambula com auxílio  8 (16,0)  2 (9,1)  6 (22,2) 
Deambula sem auxílio  40 (82,0)  19 (86,4)  21 (77,8) 
*Dados apresentados na forma de n (%); n: tamanho amostral; IMC: Índice de Massa Corporal. Preensão palmar e cognição em idosas...                             Crispim CS, Resende TL 
________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                       
48                Revista Ciência & Saúde, Porto Alegre, v. 6, n. 1, p. 44-51, jan./abr. 2013 
TABELA 2 – Comparação das idosas em termos de força e cognição. 
Variável  Total (n= 49)  Grupo Instituição (n= 22)  Grupo Comunidade (n=27)  p* 
FPP (Kgf) 
Mediana 
(Q1-Q3) 
20 
(16-24) 
18 
(14-24) 
22 
(18-26) 
,122 
MEEM 
Mediana 
(Q1-Q3) 
26 
(23-30) 
23 
(21-26) 
29 
(26-30) 
<,001 
n: tamanho amostral; p: probabilidade; *: teste de Mann-Whitney; FPP: força de preensão palmar; Kgf: quilograma-força; Q1-Q3: intervalo 
interquartil; MEEM: Mini Exame do Estado Mental. 
 
Conforme pode ser visto na tabela 2, a média de força 
para o total da amostra foi de 20±6,1 Kgf. Apesar das 
idosas  institucionalizadas  (18,7±5,9  Kgf)  apresentarem 
FPP  inferior  às  idosas  da  comunidade  (21±5,9  Kgf), 
essa diferença não foi significativa (p=0,12). 
Em termos de escore do MEEM (tabela 2), as idosas 
da  comunidade  apresentaram  mediana  de  29  pontos, 
enquanto  que  as  idosas  institucionalizadas 
apresentaram mediana de 23 pontos. A diferença entre 
os  grupos  se  mostrou  significativa  (p>0,01).  Apenas 
quatro voluntárias (8%) apresentaram escore do MEEM 
compatível  com  possível  demência,  todas  elas 
institucionalizadas e todas com escolaridade entre 4 e 8 
anos.  As  variáveis  idade  e  escore  do  MEEM 
apresentaram  uma  correlação  negativa,  moderada  e 
significativa (r=-0,52; p<0,01). Essa correlação é ainda 
mais forte no grupo institucionalizado (tabela 3). 
Considerando a idade das voluntárias e os resultados 
de  força  obtidos,  foi  detectada  correlação 
estatisticamente significativa entre essas variáveis, onde 
o coeficiente se mostrou negativo e de grau fraco para o 
total da amostra (r=-0,28; p=0,05) indicando que, quanto 
maior a idade, menor a força. Esta relação negativa está 
presente nas idosas da comunidade (r=-0,25; p=0,05), 
enquanto  que  no  grupo  de  idosas  asiladas  esta 
correlação não foi detectada (r =-0,25; p=0,65) (tabela 
3). 
Com a finalidade de verificar a relação entre a força 
de  preensão  palmar  e  o  resultado  do  MEEM,  foram 
calculados  os  coeficientes  de  correlação  para  toda  a 
amostra  e  para  os  grupos.  Foi  observada  uma 
correlação moderada e significativa entre as variáveis, 
tanto  na  amostra  total,  quanto  nos  grupos 
separadamente (tabela 3). 
 
DISCUSSÃO 
Foi  encontrada  uma  associação  entre  a  força  de 
preensão palmar e a cognição, tanto na amostra total, 
quanto  nos  grupos  separadamente,  confirmando 
achados de outros estudos relativos à associação entre 
essas  variáveis
16-18.  Esses  resultados  foram  obtidos 
tanto  em  estudos  transversais
18,  quanto  em  estudos 
longitudinais
16,17.  Anstey  et  al.
18  relataram  que 
marcadores  não  cognitivos,  como  força  de  preensão 
palmar,  explicaram  as  diferenças  de  desempenho 
cognitivo em 180 mulheres com idades entre os 60 a 90, 
resultado  corroborado  pelo  estudo  longitudinal  com 
duração de sete anos de Alfaro-Acha et al.
16, onde os 
idosos que apresentaram o menor resultado no teste de 
preensão palmar apresentaram também o maior déficit 
cognitivo. 
A  natureza  da  associação  entre  força  muscular  e 
cognição permanece incerta, mas as medidas de força 
podem  ser  vistas  como  um  indicador  geral  da 
integridade  do  sistema  nervoso  central,  por  também 
serem  sensíveis  ao  processo  de  envelhecimento
19,20. 
Vale dizer que essa associação não se resume à força 
muscular  e  função  cognitiva.  Outros  marcadores  do 
desempenho  físico  (marcha,  velocidade  e  equilíbrio), 
assim  como  marcadores  biológicos  do  processo  de 
envelhecimento  (estresse  oxidativo,  marcadores 
inflamatórios  e  marcadores  hormonais)  também  têm 
apresentado  uma  associação  com  a  função  cognitiva 
e/ou muscular
21. 
Rosano  et  al.
22  encontraram  uma  correlação 
significativa  entre  os  baixos  desempenhos  físicos 
(marcha,  velocidade,  equilíbrio  e  força)  com  pior 
desempenho  na  função  cognitiva  em  2893  idosos. 
Segundo os autores, outra explicação para a associaçãoPreensão palmar e cognição em idosas...                             Crispim CS, Resende TL 
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entre  a  baixa  força  muscular  e  o  déficit  cognitivo  é  a 
presença de alguns fatores como o estresse oxidativo, 
marcadores inflamatórios e marcadores hormonais  em  
baixos  níveis  que  possam  contribuir  para  perda 
muscular e declínio cognitivo, todos eles indicativos do 
processo de envelhecimento. 
Weaver  et  al.
23  demonstraram  uma  associação 
significativa entre elevação de marcadores inflamatórios 
no plasma e o risco para posterior declínio cognitivo em 
779 idosos durante 2,5 anos de acompanhamento. Em 
outra  pesquisa  realizada,  Cesari  et  al.
24  descreveram 
uma  relação  inversa  entre  níveis  elevados  de 
marcadores inflamatórios e menor desempenho de força 
manual  em  1.020  idosos.  Estes  achados  sugerem  a 
presença  de  um  mecanismo  comum  entre  o  declínio 
cognitivo, perda de força muscular e declínio biológico 
com a idade. 
Investigações  recentes  têm-se  concentrado  na 
identificação de fatores de risco que são prognósticos 
de futuro declínio cognitivo, visto que, ao identificar um 
fator de risco será possível atuar precocemente para se 
tentar prevenir a instalação de quadros demenciais e a 
consequente  dependência  do  indivíduo  por  eles 
acometido. Alternativamente, se não for possível parar o 
processo de declínio cognitivo, pode-se tentar diminuir a 
velocidade  da  evolução  dessa  perda.  Isso  é 
particularmente  importante  frente  aos  gastos  gerados 
pela dependência física, assim como pelo fato de que 
há décadas se sabe que o exercício físico resulta em 
fluxo  cerebral  sanguíneo  maior  e  melhor  função 
cognitiva
25,  melhor  tempo  de  reação  simples  e  de 
reação de escolha
26, além das esperadas e conhecidas 
vantagens  do  mesmo  para  os  idosos:  maior 
mobilidade
27  e  níveis  maiores  de  independência 
funcional
28. 
Outro  aspecto  relevante  é  a  relação  da  força  com 
diferentes raças. Rantanen et al.
29, em estudo realizado 
com  919  indivíduos,  demonstraram  que  a  força 
muscular  difere  em  mulheres  idosas  por  raça.  No 
presente  estudo  não  foi  encontrada  associação 
significativa entre as variáveis força e raça, achado esse 
que  talvez  seja  explicado  pelo  fato  de  que,  além  de 
pequena,  a  amostra  ter  sido  composta 
predominantemente por mulheres brancas. 
A  relação  da  força  com  a  idade  também  tem  sido 
relatada  com  frequência
30-32.  A  força  de  preensão  é 
diretamente  proporcional  à  idade  até  os  30  anos 
aproximadamente,  quando  tem  início  uma  redução 
gradual  e  progressiva  da  força,  tornando-se 
clinicamente mais perceptível a partir dos 60 anos. No 
presente  estudo  esta  relação  também  foi  encontrada, 
porém com grau de correlação fraco, que talvez possa 
ser  explicado  pela  pequena  variação  de  idade  na 
amostra (61-92 anos) e pelo pequeno tamanho amostral 
em relação aos outros estudos que analisaram amostras 
muito  maiores  de  indivíduos  em  diferentes  faixas 
etárias. 
Apenas  quatro  voluntárias  apresentaram  resultados 
para o MEEM abaixo dos pontos de corte estabelecidos 
por Bertolucci et al.
12 para população brasileira. Todas 
eram  institucionalizadas  e  mais  velhas,  sendo  que 
nenhuma  delas  era  analfabeta.  Com  a 
institucionalização, o idoso passa a ser mais vulnerável 
ao  declínio  de  sua  função  cognitiva  através  da 
dependência promovida pelos cuidadores, sendo a falta 
de  estímulo uma das  principais causas  da aceleração 
desse declínio
33. 
Não  foi  encontrada  diferença  significativa  de  força 
entre as voluntárias que praticam atividade física, com 
uma  frequência  de  no  mínimo  três  vezes  na semana. 
Programas  de  exercícios  para  idosos  podem  levar  à 
melhora tanto da força física como da função cognitiva 
segundo alguns autores
34. Esta é uma área importante 
para a futura investigação experimental. 
Alguns  trabalhos  sobre  a  força  de  preensão  palmar 
procuram correlacionar essa força ao índice de massa 
corporal,  porém  os  resultados  encontrados  não  são 
conclusivos
30,35. No presente estudo força de preensão 
palmar e IMC não se correlacionaram, enquanto Hulens 
et al.
35 observaram que a força era de 10-16% menor 
nas  obesas  em  relação  às  não-obesas  e  Jürimäe  e 
Jürimäe
36 relataram maior força em mulheres acima do 
peso.  Deste  modo,  a  relação  entre  IMC  e  força  de 
preensão palmar ainda não foi esclarecida. 
Sabe-se  que  o  bom  funcionamento  cognitivo  é  de 
grande  importância  para  o  êxito  do  envelhecimento  e 
uma  vida  independente  e  autônoma.  Deste  modo,  a 
identificação  precoce  de  fatores  que  precedem  oPreensão palmar e cognição em idosas...                             Crispim CS, Resende TL 
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TABELA 3 – Relação entre idade, cognição e força, para o total da amostra, o Grupo Instituição e o 
Grupo Comunidade.
Correlação  Total  Grupo Instituição  Grupo Comunidade 
Idade x MEEM 
r*  -,52  -,54  -,40 
p  <,01  ,01  ,04 
         
Idade x FPP 
r
  -, 28  -,25  -,30 
p  ,05  ,07  ,05 
         
MEEM x Força 
r
  ,56  ,58  ,42 
p  <,01  <,01  ,03 
MEEM: escore do Mini-exame do Estado Mental; FPP: força de preensão palmar; r*: Coeficiente de Correlação de 
Spearman; p: probabilidade; r*: Coeficiente de Correlação de Pearson. 
 
declínio  cognitivo  é  de  importante  implicação  prática, 
especialmente  se  esses  fatores  são  modificáveis.  Um 
programa  de  exercício  que  melhora  a  força  muscular 
poderia ajudar a prevenir ou retardar o declínio cognitivo 
em idosos, especialmente naqueles com força muscular 
reduzida. 
Em  conclusão,  no  presente  estudo  as  idosas 
institucionalizadas apresentaram nível cognitivo inferior 
às  da  comunidade,  porém  não  diferiram  delas  em 
termos de força, a qual, assim como a cognição, diminui 
com o aumento da idade. 
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